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Introducción
Esta revisión está basada en el Congreso de la Semana Ame-
ricana de Enfermedades Digestivas del 2013, en la cual se 
presentaron 5.465 trabajos de los cuales 55 fueron de ente-
roscopia profunda (EP), además de varias conferencias ma-
gistrales. En esta revisión para la definición de los 
conocimientos actuales se tomó como base la presentación 
realizada por Ross1 en el curso de posgrado de endoscopia y 
para las aportaciones novedosas se tomaron en cuenta los 
55 trabajos presentados, en donde los temas más recurren-
WHVIXHURQODXWLOLGDG\HÀFDFLDGHOPpWRGRHQKHPRUUDJLD
de intestino medio (10 trabajos) algunos comparados con la 
cápsula endoscópica (CE), la utilidad para el tratamiento y 
seguimiento de los pacientes con enfermedad de Crohn (5 
WUDEDMRVHQDQDWRPtDPRGLÀFDGDSRUFLUXJtDSDUDODUHDOL-
zación de CPRE (4 trabajos), aspectos relacionados con la 
enseñanza (2 trabajos), un meta-análisis de enteroscopia de 
doble balón (EDB) vs. enteroscopia con monobalón (EMB), ente-
roscopia en espiral (EE) 2 trabajos y otros diversos temas.
Ross1 enumeró las ventajas de la EP en los pacientes con 
hemorragia gastrointestinal de origen oscuro (HGOO), esta-
bleció que la principal ventaja es su aplicación terapéutica 
y algunas de las desventajas del procedimiento son: que 
consume tiempo, es invasivo, existe riesgo de perforación, 
requiere anestesia, difícil en paciente con adherencias y 
está limitado por la anatomía del paciente, además de que 
requiere personal adicional y en la actualidad es mal remu-
nerado. Por otra parte, estableció la utilidad clínica recaba-
da de la recopilación de 66 manuscritos en extenso 
publicados en un periodo de 10 años, en donde se reporta 
un rendimiento diagnóstico en HGOO medio global del 68% 
y una tasa de complicaciones menor al 1%. Finalmente men-
cionó que los problemas a resolver del procedimiento son: 
'HÀQLUHOUHQGLPLHQWRGLDJQyVWLFRDVtFRPRVXVHQVLELOLGDG
determinar la profundidad que se debe explorar, con y sin 
patología y se plantea la pregunta sobre si un estudio nega-
WLYRSXHGHVHUFRQÀDEOHRSXHGHVHUGLDJQyVWLFREDVDGR
en que la mayoría de los reportes son de series de casos, existe 
el sesgo de selección y los resultados reales son escasos.
El primer trabajo a comentar es el presentado por Balma-
drid2, en el cual analiza retrospectivamente la cápsula en-
doscópica (CE) y el EDB en la evaluación de la HGOO. El 
objetivo primario fue determinar si los hallazgos de la CE 
son predictivos para la EDB y si es útil la EDB en los pacien-
tes con CE negativa, se incluyeron únicamente pacientes 
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con HGOO y en total se analizaron 148 pacientes con edad 
promedio de 65 años. Con la CE se encontraron causas po-
tenciales de hemorragia en el 61.1% y con la EDB en 51.4%, 
cuando se realizó la enteroscopia complementaria se elevó 
al 55.6%, en 58 pacientes que tuvieron una CE normal, la 
EDB encontró alteraciones en 29.3%. La correlación entre 
ambos métodos fue de 41.5%, se realizó terapia en el 23.7%, 
concluyéndose que los hallazgos de la CE son predictivos 
para hallazgos en la EDB pero la correlación es más baja de 
lo esperado y que una cápsula negativa no excluye hallazgos 
positivos y tratables para la EDB. Sethi3 presentó un meta-
DQiOLVLVVREUHODHÀFDFLD\VHJXULGDGGHORVPpWRGRVGHHQ-
teroscopia profunda y comparó la EMB vs. la EDB, la 
metodología utilizada fue la adecuada e incluyeron 3 ensa-
yos clínicos controlados con un total de 268 pacientes, y las 
conclusiones fueron que la EDB fue superior cuando se eva-
luaron los porcentajes de enteroscopia total y la factibilidad 
para aplicar tratamientos y fue similar a la posibilidad de 
establecer diagnósticos y al porcentaje de complicaciones. 
Leung4 presentó su experiencia para determinar las tasas de 
resangrado y los factores asociados para el mismo mediante 
análisis uni y multivariado después de la primera EP, en pa-
cientes con HGOO, basándose en una revisión retrospectiva 
de 59 pacientes (20 con hemorragia evidente y 39 oculto) de 
los cuales 26 procedimientos se realizaron con EMB, 28 con 
EDB y 5 con EE, el seguimiento promedio fue 44 meses, ran-
go de uno a 82 meses, la etiología más común encontrada 
fue MAV en el 37.2%, tumores del intestino delgado en 15.3% 
y úlceras en 13.6%, se presentaron 32 pacientes con resan-
grado (54.2%) durante el seguimiento y el tiempo promedio 
para el mismo fue de 5 meses, la mayor tasa de resangrado 
se observó en las MAV (86.4% vs. 35.1% en los otros diagnós-
ticos) y los factores asociados fueron el uso de anticoagu-
lantes orales y la presencia de enfermedades asociadas 
(cirrosis, insuficiencia renal y enfermedades cardíacas). 
Matsumura5 presenta la utilidad clínica de la enteroscopia 
con balón (EB) realizada después de una CE negativa en pa-
cientes con HGOO, se incluyeron 260 pacientes, de los cua-
les 203 fueron HGOO evidente y 57 variedad oculta. El 
objetivo del estudio fue resangrado. El diagnóstico global de 
la cápsula fue de 40.7% y no se logró establecer la causa 
de la hemorragia en 154, de este grupo se realizó EB en 52 
pacientes de los cuales se detectaron erosiones en 7 y se 
realizó tratamiento en 2. El resangrado después de una cáp-
sula negativa en pacientes con enteroscopia y sin enterosco-
pia fue de 15.3% y 4.9%, por lo que se concluye que realizar 
la EB en los pacientes con HGOO y CE negativa no cambia las 
tasas de resangrado. Deconda6 presentó su experiencia en la 
evaluación de los pacientes con dolor abdominal crónico 
posterior a bypass gástrico y la utilización del EE, el estudio 
es retrospectivo e incluyó a 17 pacientes a los cuales se les 
realizó el procedimiento en promedio 4 años después de la 
cirugía, en todos los casos se tenían estudios previos y con 
la EE se alcanzó la anastomosis en 16 casos (94%), el estó-
mago excluido no se logró visualizar en 2 pacientes y se en-
contraron hallazgos en 13 de los pacientes (76%), por lo que 
se concluye que el procedimiento es útil en la evaluación de 
estos pacientes. Zouhairi7 reportó su experiencia con el EE 
para la realización de colangiopancreatografía endoscópica 
en pacientes con anatomía alterada por cirugía, fue una re-
visión retrospectiva que incluyó 42 pacientes en los cuales 
se logró la visualización del ámpula de Váter en 32 y la 
canulación en 26 con éxito terapéutico en 24, en cuanto a 
las complicaciones 10 pacientes tuvieron que ser hospitali-
zados y 3 de estos presentaron pancreatitis aguda, con un 
promedio de 3 días de estancia hospitalaria, por lo que se 
concluye que la EE se debe intentar antes de enviar al pa-
ciente a cirugía. Liverant8 presentó un trabajo interesante 
que trata sobre quién debe realizar los procedimientos de 
enteroscopia de monobalón, el objetivo de su estudio fue 
evaluar los resultados en un nuevo programa de EMB en un 
centro de referencia, para lo que analizó los resultados de 
los procedimientos realizados por 2 endoscopistas expertos 
sin preparación durante su entrenamiento en EMB y que te-
nían 5 años de egresados de un programa de endoscopia gas-
trointestinal avanzada, en total encontró 47 pacientes, a los 
cuales se les realizaron 47 EMB y la indicación más común 
fue anemia y HGOO obteniendo un porcentaje diagnóstico 
del 60%. De los sujetos con CE positiva, la EMB encontró le-
siones en 14 de 21, en los pacientes con otros estudios diag-
nósticos positivos se estableció el diagnóstico en 10 de 13, 
con los datos anteriores se concluye que se puede tener una 
tasa alta de éxito diagnóstico con baja frecuencia de com-
plicaciones, además de que parece ser que no es necesario 
un entrenamiento formal en el procedimiento. Sharzehi9 
presentó su revisión sobre la vigilancia en EP evaluando tan-
to a los directores de los programas de enseñanza como a 
los programas de entrenamiento y concluyó que en la mayo-
ría de los programas se realiza alguno de los métodos de EP, 
pero que son pocos los médicos que la realizan y que no hay 
un consenso sobre quién debe ser entrenado en EP así como 
WDPSRFRKD\SURJUDPDVVXÀFLHQWHVHQOD8QLyQ$PHULFDQD
Lara10 nos presentó un trabajo en donde analizó el efecto de 
la obesidad en las indicaciones y resultados de la EP, se uti-
lizaron los 3 métodos de enteroscopia disponibles, se hizo 
una revisión de los expedientes y se analizaron los pacientes 
con sobrepeso y obesidad para determinar cómo se afectan 
las indicaciones, realización y complicaciones de la EP, se 
encontraron 442 pacientes en los cuales las indicaciones 
más comunes fueron: 1) HGOO (136); 2) anemia (121); 3) 
dolor abdominal (76) y 4) CE anormal (22), se encontraron 
246 hallazgos en 218 pacientes y no se reportaron hallazgos 
en 222 y en 2 no se encontró el reporte, el hallazgo más 
común fue MAV (34), estenosis (29), anormalidades de la 
mucosa (29) y úlceras (25), se realizaron 189 intervencio-
nes, de las cuales las más comunes fueron la toma de biop-
sias y la aplicación de argón plasma, se registraron 22 
complicaciones y concluyeron que el índice de masa corpo-





tículo que se remite para publicación.
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